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Общий прогноз для дифференцированного рака щитовидной железы (ДРЩЖ) у детей благоприятный. Однако
частые рецидивы требуют дополнительно повторного лечения. В этом исследовании мы ретроспективно проана-
лизировали результаты у пациентов с ювенильным ДРЩЖ, получивших радиойодтерапию йодом-131 (РЙТ, 131I),
в ходе долгосрочного наблюдения в течение 29 лет. Методы: 54 пациента с ДРЩЖ (34 женщины, 20 мужчин,
в возрасте ≤20 лет, средний возраст 16,5 лет) получали 131I с медианой последующего наблюдения 13 лет. После
получения больными различных видов первичного лечения 49 пациентам проведена тотальная резекция
(ТР)+РЙТ; 2 пациентам — ТР и 3 пациентам — субтотальная резекция (СТР). Вероятность рецидивов и прогно-
стические факторы были проверены методом Каплана–Мейера. Изначально 37 из 54 пациентов достигли полной
ремиссии (CR), частичная ремиссия (PR) достигнута у 16 из 54 пациентов, прогрессирование заболевания (PG)
отмечено в 1 случае из 54. В ходе последующего наблюдения у 11 (20,4%) пациентов, которые предварительно
имели CR, развились рецидивы заболевания (RD); среднее время появления, 4 года (диапазон 1–25 лет).
Вероятность рецидива составила 15,8% через 5 лет; 20,3% — через 10 лет, 25,6% — через 15, 20 и 26 лет после
первичного лечения. Основными прогностическими факторами рецидива были возраст (p=0,0001), первичное
лечение (p=0,0001) и мультифокальность опухоли (p=0,004), тогда как пол, узловые метастазы на момент диаг-
ноза, а также отдаленные метастазы на момент диагноза, гистологический тип опухоли или Т-стадия и клиническая
стадия не оказывали влияния на  рецидив (p=0,176, p=0,757, p=0,799 и  p=0,822 соответственно). Пациенты
с RD, PR и PG были повторно пролечены хирургически или оперативно плюс РЙТ с кумулятивной активностью
до 40 ГБк. Общий результат у наших пациентов был отличным: 88,9% CR, 5,55% SD, 1,85% PG, 1,85% DRD
и 1,85% OCD. Вывод: более молодой возраст при диагностике, менее радикальная первичная операция без после-
дующей РЙТ и  мультифокальность опухолей являются ведущими прогностическими факторами рецидива. Для
снижения частоты рецидивов и улучшения контроля рецидивов заболевания ТР, за которой следует РЙТ, пред-
ставляется наиболее адекватным первичным лечением для пациентов с  ювенильным ДРЩЖ. Использование
РЙТ предполагается безопасным в плане неблагоприятного воздействия на последующую фертильность и бере-
менность или вторичную злокачественную опухоль.
Ключевые слова: дифференцированная карцинома щитовидной железы, ювенильная, радиойодтерапия, реци-
див, исход.
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The overall prognosis in pediatric differentiated thyroid carcinoma (DTC) is excellent. Recurrent disease is frequent,
however, and requires additional treatment. In this study we retrospectively analyzed the outcome of juvenile DTC
treated by radioactive iodine (I-131) during the long-term follow-up study of 29 years. Methods: 54 DTC patients
(34 females, 20 males; ≤20 years old, mean age, 16,5 years) were treated with 131I (RAI) with a median follow-up
of 13 years. Patients (pts) underwent different initial treatment: 49 pts, TTx+RAI; 2 pts, TTx; and 3 pts, STTx. The
probability of recurrence and prognostic factors were tested by Kaplan-Meier’s method. Results: Initially, 37/54 pts
achieved complete remission (CR), 16/54 pts partial remission (PR), 1/54 had progressive disease (PG). During the
follow-up 11 pts (20,4%) who achieved CR developed recurrent disease (RD); median appearance time, 4 years
Введение. Ювенильная дифференцированная
карцинома щитовидной железы (ДРЩЖ), в частно-
сти, папиллярный рак щитовидной железы
(ПРЩЖ) и фолликулярный рак щитовидной желе-
зы (ФРЩЖ),— редкая злокачественная опухоль,
которая составляет 0,5–3% карцином детского воз-
раста [1]. В  качестве одного из  наиболее распро-
страненных эндокринных новообразований он
встречается у  детей препубертатного возраста
с  частотой 1% и  с частотой 7% у  подростков [2].
Сербский реестр рака сообщил о 44 новых диагно-
стированных пациентах с диагнозом ДРЩЖ в воз-
расте ≤19 лет в период между 1999 и 2012 годами,
соотношение женщин и мужчин 3,9:1 [3, 4].
ДРЩЖ в детском возрасте представляет собой
агрессивные клинические находки; у 60–80% паци-
ентов в процесс вовлечены лимфатические узлы
(ЛУ) шеи, и часто наблюдаются отдаленные мета-
стазы, но без общего увеличения смертности по
сравнению со взрослыми [5–8]. Однако риск реци-
дива рака у  детей выше, чем у  взрослых, с  более
частыми локальными рецидивами. Рецидив в  шей-
ных ЛУ требует хирургического вмешательства
с  потенциальным риском послеоперационных
осложнений [9–11]. Несмотря на  высокую частоту
рецидивов, ювенильный ДРЩЖ имеет общий бла-
гоприятный исход и прогноз [10, 12].
Цель исследования: проанализировать результа-
ты лечения, в том числе радиоактивным йодом, юве-
нильного ДРЩЖ, при долгосрочном последующем
наблюдении.
Материалы и  методы. Пациенты. С января
1977 г. по  декабрь 2015 г. 56 пациентов, страдаю-
щих ювенильным ДРЩЖ, получали терапию радио-
активным йодом-131 (РЙТ) в Институте онкологии
Воеводины в  г. Сремска-Каменица в  Сербии.
Поскольку два пациента выпали из  поля наблюде-
ния, ретроспективно пересматривались медицин-
ские записи 54 пациентов (34 женщины, 20 мужчин,
средний возраст, 16,5±3,7 года, диапазон 7–20 лет)
без анамнеза какого-либо радиационного воздей-
ствия. Все пациенты были стадированы в  соответ-
ствии с  классификацией UICC-TNM (7-е издание)
[13]. Этический совет Института одобрил это ретро-
спективное исследование, и требование о получении
информированного согласия было отменено.
Лечение. Хирургическое лечение. Поскольку
в стране не было консенсуса, хирургическое лечение
пациентов в  разных больницах отличалось. Тирео -
идэктомия выполнялась в  разных медицинских
учреждениях в объеме тотальной (ТР) или субтоталь-
ной резекции (СТР). Решение о проведении диссек-
ции ЛУ и объеме их диссекции всегда было основано
на решении хирурга во время операции. Десять паци-
ентов изначально лечились в  нашем учреждении
и получали ТР с диссекцией ЛУ (ДЛУ) + РЙТ.
Радиойодабляция с  131I. Наше учреждение было
единственным учреждением в стране, которое лечило
ДРЩЖ с  помощью РЙТ до  2006 года. Абляцию
радиойодом проводили через 4 недели после отмены
терапии L-тироксином (T4). У детей предпубертатного
возраста вводимая активность корригировалась
по весу (50–100 МБк/кг). Тем не менее послеопера-
ционная активность 131I варьировала от 3,7 до 7,4 ГБк
[3,7 ГБк 131I была использована для абляции у паци-
ентов без регионарных и  отдаленных метастазов
(N0M0); 5,55 ГБк 131I использовалась у  пациентов
с  региональными и  дистальными метастазами
(N1M0/N1M1)]. Для пациентов из  других учрежде-
ний среднее время назначения радиоабляции состав-
ляло 6–8 месяцев с  момента первичной хирургиче-
ской процедуры. Если РЙТ проводилась более 8 меся-
цев после первичной операции, назначение ее выпол-
нялось независимо от ТР или СТР.
Последующее наблюдение. Медиана наблюде-
ния составила 156 месяцев (среднее значение
159 месяцев, диапазон 16–351 месяц). Все пациен-
ты получали лечение L-тироксином в супрессивных
дозах и  регулярно контролировались каждые
3 месяца в течение первого года; каждые 6 месяцев
в  течение следующих 5 лет и  ежегодно в  дальней-
шем. Мониторинг включал клиническое обследова-
ние, ультразвуковое исследование области шеи
и лабораторные исследования: тиреоглобулин (ТГ),
антитела к  ТГ, свободный трийодтиронин (свT3)
и  тиреотропный гормон (ТТГ). С 1977 по  2006 г.
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(range, 1–25 years). Probability of recurrence was 15,8% at 5 years; 20,3% at 10 years, 25,6% at 15, 20 and
26 years after initial treatment. Strong predictive factors of recurrence were age (p=0,0001), initial treatment
(p=0,0001), and tumor multifocality (p=0,004), while gender, nodal metastases at presentation, distal metastases
at presentation, histological type of the tumor, tumor or T stage and clinical stage showed no influence on relapse
(p=0,176; p=0,757; p=0,799; and p=0,822, respectively). Patients with RD, PR and PG were retreated, with sur-
gery or surgery plus RAI, receiving cumulative activity up to 40 GBq. The overall outcome in our patients was excel-
lent: 88,9% CR, 5,55% SD, 1,85% PG, 1,85% DRD, and 1,85% OCD. Conclusion: Younger age at diagnosis, less
radical primary surgery without subsequent RAI, and tumor multifocality are strong prognostic factors for recurrence.
In order to reduce relapse rate and to improve surveillance for recurrent disease, TTx followed by RAI appears to be
the most beneficial initial treatment for patients with juvenile DTC. The use of RAI seems to be safe without adverse
effects on subsequent fertility and pregnancy or secondary malignancy.
Key words: differentiated thyroid carcinoma, juvenile, radioiodine therapy, recurrence, outcome.
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уровни ТГ определяли радиоиммуноанализом
(РИА); норма после тиреоидэктомии <5 мкг/л.
После 2006 г. был введен иммуноферментный ана-
лиз (Roche); норма <1,00 нг/мл.
Исследование всего тела с  использованием
111  MБк йода-131 (131I-WBS) с  выполняли при-
близительно через 1 год (8–12 месяцев) после пер-
вичной РЙТ. Успешная абляция была подтверждена
как отсутствие патологического поглощения 131I
и если уровень Tgb был необнаружимым (<1 нг/мл).
Дополнительную РЙТ проводили, если была обна-
ружена патологическая активность на  131I-WBS
и/или при наличии стойко повышенного Tg во время
супрессивной гормонотерапии.
Пациенты были классифицированы следующим
образом: полная ремиссия (CR) — никаких призна-
ков заболевания; Частичная ремиссия (PR)  —
уменьшение количества очагов и  интенсивности
поглощения радиойода на  131I-WBS в  сочетании
с уменьшением уровней Tgb; рецидивирующее забо-
левание (PD) — появление признаков заболевания
у любого пациента, который имел статус CR в тече-
ние как минимум 4 месяцев; прогрессирующее забо-
левание (PD) — повышение уровня Tgb и/или уве-
личение размера или участков поражения, или ста-
бильное заболевание (SD) — без видимых измене-
ний размера опухоли, других очагов и  уровней ТГ.
Пациенты, классифицированные как имеющие
рецидив заболевания в области шеи, проходили ульт-
развуковое обследование с выполнением тонкоиголь-
ной аспирационной биопсии и цитологической иден-
тификации полученной ткани. При подтверждении
рецидива пациенту выполнялась дополнительная опе-
рация (удаление опухоли и/или лимфаденэктомия)
и/или дополнительная терапия радиойодом (актив-
ность 5,55 ГБк). У пациентов с частичным ответом или
прогрессирующим заболеванием в  легких дополни-
тельная РЙТ проводилась по мере необходимости при
последующем наблюдении. Расчеты лучевой нагрузки
на все тело и/или дозиметрия крови не проводились
ни в одном случае лечения радиоактивным йодом при
стабильных или рецидивирующих заболеваниях.
Статистический анализ. Вероятность рециди-
ва и влияние прогностических факторов оценивали
по  методу Каплана–Мейера, а  значение различий
анализировали с помощью логарифмического теста
с  использованием статистического программного
обеспечения SPSS-Version.13 (SPSS Inc., Chicago,
IL). Значение p<0,05 считалось значимым.
Результаты и их обсуждение. Демография,
гистология и  клинические проявления. Демо -
графические, гистологические и  клинические дан-
ные представлены в  табл. 1. Пациенты в  возрасте
16–20 лет с ПРЩЖ представляли основную группу
(64,8 и  94,4% соответственно); Соотношение
между пациентами женского и  мужского пола
составляло 1,7:1; опухолевая мультифокальность
выявлена у 22,2% пациентов. При первичной диаг-
ностике у 64,8% пациентов выявлены регионарные
метастазы в ЛУ, причем у 13% пациентов при нали-
чии регионарных были также выявлены отдаленные
метастазы.
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Первичное лечение и последующее наблюдение.
Первичное лечение и ответ на него пациентов пока-
заны в  табл. 2. Пациенты были разделены на  три
группы: группа I: 49 пациентов  — ТР+РЙТ
(+ внешняя лучевая терапия, электронно-лучевая
радиотерапия (ЭЛРТ) у  1 пациента); группа II:
2 пациента — ТР (без РЙТ) и группа III: 3 пациен-
та — СТР (без РЙТ). Из 54 пациентов 30 получали
РЙТ только один раз (у 3/30 пациентов с  рециди-
вом, которым первично выполнялась СТР, РЙТ про-
водили после ТР). После первичного лечения среди
пациентов были выявлены различные ответы: CR —
у 32 пациентов (включая 6 пц с RD); 16 пациентов
имели ОР; PG — 1 пц. У  одиннадцати (20,4%)
пациентов в  ходе наблюдения выявили рецидивы.
Повторную РЙТ проводили: один раз у 13 пациен-
тов; дважды — у 4 пациентов; три раза — у 2 паци-
ентов; 4 раза — у 3 пациентов; 5 раз — у 1 пациента;
9 раз  — у  1 пациента с  общей совокупной актив-
ностью от 7,4 до 35,25 ГБк.
Рецидивы заболевания. Рецидивы наблюдались
у  6 пациентов, которые изначально получали
ТР+центральную лимфодиссекцию (ЦЛД)+РЙТ
у 5 пациентов и ЦЛД+ЭЛРТ у 1 пациента; у 2 паци-
ентов, получивших ТР+ЦЛД), и  у 3 пациентов,
получивших СТР+ЦЛД и медиастинальную лимфо-
диссекцию (МЛД) (табл. 3).
Среднее время рецидива составило 52,5 месяца
(диапазон — 12–302 месяца). Вероятность рецидива
составляла 15,8% в течение 5 лет; 20,3% в течение 10
лет, 25,6% — через 15, 20 и 26 лет после первичного
лечения (рис. 1). На него оказали значительное влия-
ние возраст, первичное лечение и мультифокальность
опухоли (p=0,0001, p=0,0001 и  p=0,004 соответ-
ственно) (рис. 2, 3 и  4 соответственно). Однако не
было существенной разницы, связанной со следую-
щими прогностическими факторами: пол, наличие
узловых метастазов при диагностике, дистальные
метастазы при диагностике, гистологический тип опу-
холи или Т-стадии (p=0,176; p=0,669; p=0,777;
р=0,799 и p=0,822 соответственно). Рецидивы были
обнаружены в ложе щитовидной железы в двух слу-
чаях у одного пациента. Во втором случае в рецидив
были также вовлечены ЛУ шеи с  двух сторон.
Одиночные метастатические шейные ЛУ встречались
у  5 пациентов (2 односторонних и  3 двусторонних),
отдаленные метастазы у 3 пациентов (легкие) и ком-
бинированные метастатические очаги у  2 пациентов
(легкие и  головной мозг; шейные ЛУ и  легкие) (см.
табл. 3). Рецидивы заболевания возникали дважды:
через 4 и  12 лет у  1 пациента и  через 7, 22 и  почти
25 лет (после достижения изначально CR) у другого.
Дополнительное лечение у 11 пациентов с рецидива-
ми включало хирургическое вмешательство или опе-
рацию с последующей РЙТ, согласно Рекомендациям
Tumor Board (см. табл. 3).
Кумулятивная терапевтическая активность у паци-
ентов с рецидивом составила от 3,7 до 40 ГБк 131I.
Терапевтический выход. Состояние пациентов
после первичного лечения, а также конечный резуль-
тат показаны в  табл. 4. Во время наблюдения 25
из 26 пациентов с исходным CR не рецидивировали;
Еще 16 пациентов с достигнутым PR были пролече-
ны повторно: из  них 13 пациентов, достигли CR;
2 пациента достигли SD; то время как один остав-
шийся пациент с PG также достиг CR. Один пациент
с CR, умер от другой причины смерти (OCD). Девять
из 11 пациентов с рецидивами достигли CR, 1 паци-
ент достиг PR (Tgb=4,6 нг/мл на фоне терапии LT4),
а смертность от основного заболевания (DRD) про-
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изошла лишь у 1 пациента. Среди всех исследован-
ных пациентов CR был достигнут у 48 пациентов, SD
произошла у  3 пациентов, PG выявлена у  одного
пациента, исходы: смерть от основного заболевания
(DRD) у  1 пациента и  смерть от  других причин
(OCD) у  1 пациента. Одиннадцать пациенток жен-
ского пола (кумулятивная активность 3,7–40 ГБк
131I) имели детей (8 пациентов родили 2 детей, а 3 —
одного ребенка); CR был достигнут в  9; PR в  1
и лишь в 1 случае отмечалась DRD.
В  отсутствие радиационного воздействия рак
щитовидной железы встречается довольно редко
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Рис. 1. Вероятность рецидива Рис. 2. Влияние возраста на вероятность рецидива
у пациентов в возрасте ≤20 лет (2–10%) [14–16].
По нашему опыту, было зарегистрировано 2,1%
заболеваемости ювенильным ДРЩЖ, в  то время
как рецидивы заболевания фиксировались у 20,4%.
Это коррелирует с  ранее зарегистрированными
показателями рецидивов 19–24% [10, 15, 16].
Однако сообщалось и  о более широком диапазоне
11–32% [12, 17–21] и до 39–46% [5, 22, 23].
Наши результаты указывают на  три прогностиче-
ских фактора, которые значительно увеличивают
риск рецидива заболевания (как локальные, регио-
нарные, так и отдаленные рецидивы): возраст, муль-
тифокальность опухоли и  первичное лечение. Ранее
сообщалось, что возраст при первичной диагностике
является сильным предиктором рецидива рака [11,
16, 20, 24]. Demidichik изучил 740 детей и  обнару-
жил, что возраст и мультифокальность сильно влияют
на  рецидивирующее узловое заболевание, которое
коррелирует с  нашими результатами [20]. Enomoto
изучил 142 педиатрических пациента с  ДРЩЖ
с медианой наблюдения 22 года и сообщил, что воз-
раст <16 лет является фактором риска рецидива
заболевания, в  дополнение к  семейному анамнезу
рака щитовидной железы, размеру опухоли, большим
размерам метастазов в ЛУ, экстранодальной инвазии
и  наличию исходно отдаленных метастазов [16].
Другие авторы также сообщают, что у  детей, чем
меньше возраст, тем выше риск рецидива [25–27].
В нашем исследовании пациенты в группе 1 (<10 лет)
имели худший прогноз; все рецидивировали. Частота
рецидива 66,7% в группе 1, 18,1% в группе 2 и 9,4%
в  группе 3 была выявлена через 5 лет. В  группе
2 через 10 и 15 лет частота рецидива составила 25,5
и 37,9% соответственно; а в группе 3 она составила
9,4% через 5, 10, 20 и 26 лет после первичного лече-
ния. Разница в частоте рецидива между пациентами
из групп 1 и 3 была очень значительной (р=0,0001).
Некоторые авторы, тем не менее, сообщают, что воз-
раст не имеет существенного риска для рецидива
заболевания (19, 28).
Другим сильным прогностическим фактором для
рецидивирующего заболевания является тип первич-
ного лечения. У пациентов с ТР+РЙТ, частота реци-
дивов была ниже по сравнению с теми, кто изначаль-
но подвергся менее интенсивной терапии (СТР)
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Рис. 3. Влияние вида первичного лечения на вероятность
рецидива: TTx — тотальная тиреоидэктомия; STTx —
субтотальная тиреоидэктомия; TTx+RAI — тотальная
тиреоидэктомия + радиойодтерапия
Рис. 4. Влияние мультифокальности опухоли на вероятность
рецидива. МТ(+) — мультифокальная опухоль; МТ(–) —
без мультифокальности
(p=0,0001). Хотя есть некоторые споры о  влиянии
объема первичного лечения на рецидив при ювениль-
ном ДРЩЖ [9, 19, 20, 29], наши результаты подтвер-
ждают, что ТР с  последующей РЙТ снижают риск
рецидива: пациенты, которым вначале выполнили ТР,
после чего провели РЙТ (группа I) достигли CR
в  59,3%; PR в  29,6%, PG — в  1,9%. Во время
наблюдения рецидив развился у 11/54 (20,2%) паци-
ентов (6/11 пациентов из  I группы, 5/11 пациентов
из групп II/III).
Другие авторы отметили объем первичного
хирургического лечения как прогностический фак-
тор рецидива. Jazarb и соавт. показали, что ТР ассо-
циировалась с  выживаемостью 97% без рецидива
(RFS), тогда как лобэктомия (или СТР) приводила
к рецидивам в 59% и 85% через 5 и 10 лет, соответ-
ственно. Любое уменьшение объема операции
по  сравнению с  ТР увеличивает риск рецидива
в 10 раз. Кроме того, последующая РЙТ также силь-
но влияет на частоту рецидивов, уменьшая их отно-
сительный риск в  5 раз [27]. Popovitzer и  соавт.
заключает, что ТР приводит к значительному сниже-
нию частоты рецидивов (7,5%), по  сравнению
с гемитироидэктомией (38%), при p<0,005 [18]. Тем
не менее некоторые авторы не обнаружили взаимо-
связи между объемом хирургии и частотой рециди-
вов [9, 24, 30].
Рецидивы заболевания часто встречается при
мультицентрическом ДРЩЖ [11, 29, 31].
Некоторые авторы выявили, что мультицентрич-
ность опухолей увеличивает риск регионарных
рецидивов, метастазирования и  неблагоприятного
исхода [31]. В большом исследовании 1682 пациен-
тов с  мультифокальным ДРЩЖ наблюдалась
значительно более высокая частота рецидивов, чем
у  пациентов с  единичными опухолями (20,2%
по сравнению с 13%, p=0,0008) [31]. Это согласу-
ется с  нашими результатами, которые указывают
на  мультифокальность опухоли в  качестве третьего
прогностического фактора, который существенно
влияет на вероятность рецидива (p=0,004).
В нашем исследовании вовлечение ЛУ при пер-
вичной диагностике наблюдалось у 69% пациентов.
Однако при этом не было никакой корреляции этих
находок с риском рецидива. Это согласуется с ранее
опубликованной работой [22], но не с другими [28,
30, 32]. Некоторые авторы указали более низкую
или более высокую частоту выявления вовлеченных
ЛУ в диапазоне между 40 и 80% [5, 12, 17, 18, 20,
22, 32, 33]. В отличие от этого, LaQuardia обнару-
жил 90% вовлечения регионарных узлов у пациен-
тов, которые имели отдаленные метастазы [34].
Метастазы в  легких были диагностированы изна-
чально у  14% наших пациентов, что коррелирует
с  зарегистрированной частотой 15% [5, 35].
Существуют другие исследования с  несогласующи-
мися, очень низкими показателями: 2,3% [20], 6–
25% [8, 10, 12, 15, 18, 20, 21, 23, 35], до 40% [21].
В целом, рак щитовидной железы у детей и подро-
стков имеет отличный прогноз, с  выживаемостью
97–99% в  течение 10 лет [15, 18, 20]; 90–95%
выживаемостью в течение 20 лет [7, 9, 18, 36]. Более
того, Hogan сообщил 90% выживаемости через
30 лет [8], а также Hay регистрировал 98% выживае-
мость в  течение 30–50 лет после операции [12].
Конкордантно наше исследование показывает пре-
восходную заболевание-специфическую выживае-
мость 98% в течение последующих 1–29 лет. В дру-
гих исследованиях не сообщалось о  смертности
в  связи с  основным заболеванием [5, 21, 22, 30].
Безрецидивная выживаемость (RFS) на  уровне 70–
80% была зарегистрирована через 5 лет [10, 15, 21,
34, 37] и на уровне 73% через 10 лет [15]. Наши дан-
ные показали несколько более длительный RFS
на  уровне 84,2% через 5 лет, 79,7% через 10 лет
и 74,4% через 15, 20 и 26 после первичного лечения.
Общий результат у наших пациентов был отлич-
ным: CR был достигнут в  88,9% случаев, SD —
в  5,55%, PD наблюдалась лишь в  1,85%, DRD
и  OCD регистрировались одинаково на  уровне
1,85%. Chazot и соавт. сообщили о 90% ремиссии
после медианного наблюдения в течение 5 лет (28),
что также соответствует нашим результатам, тогда
как Giuffrida показал худшие результаты (79% CR,
21% рецидивов) [5].
Оптимальное хирургическое лечение, а  также
последующая РЙТ по-прежнему остаются предметом
спора и обсуждения. Так как карцинома щитовидной
железы распространяется внутри железы, и  может
формировать мультифокальность, остатки щитовид-
ной железы подвержены риску локального рецидива.
Некоторые авторы предлагают радикальный хирурги-
ческий подход в качестве первичного хирургического
лечения при условии выполнения его опытными
хирургами [5, 22]. Enomoto предлагает РЙТ только
у пациентов с увеличенными ЛУ и отдаленными мета-
стазами на момент постановки диагноза [16]. Лечение,
включающее ТР, диссекцию считается подходящим
для предотвращения рецидива [18, 20, 21, 36]. Chow
и соавт. показал, что РЙТ снижает риск как локально-
го, так и отдаленного рецидива. Не было выявлено ни
одного вторичного злокачественного новообразова-
ния или нарушения фертильности/исхода беременно-
сти [38]. Напротив, Хэй не обнаружил статистически
значимой разницы между выживаемостью после ТР
и операции с последующей РЙТ.
Наши данные подтверждают вывод о  том, что ТР
(при необходимости + ЦЛД), а затем РЙТ предотвра-
тит или уменьшит частоту рецидивов. У  пациенток,
получавших РЙТ, не было никаких неблагоприятных
последствий для последующих беременностей.
У 11 пациенток (22% всех получавших лечение) впо-
следствии были дети. Несмотря на  высокую кумуля-
тивную активность у некоторых пациентов, вторичные
злокачественные образования не обнаруживались во
время наблюдения в течение 30 лет после лечения.
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Вывод. Более ранний возраст при постановке
диагноза, мультифокальность опухоли, недостаточ-
ное первичное хирургическое лечение и  отказ
от абляции радиоактивным йодом являются факто-
рами риска рецидива ювенильного ДРЩЖ. ТР,
за  которой следует РЙТ, представляется наиболее
адекватным первичным лечением. Рецидивы забо-
левания следует лечить в последующем как хирурги-
чески, так и радиоактивным йодом, до наступления
ремиссии. И  первичное, и  повторное лечение
 радиоактивным йодом безопасно, не оказывает
неблагоприятного воздействия на  фертильность
и  не индуцирует вторичную злокачественную пато-
логию.
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